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Hiperparatiroidismo y litio
Introducción. El litio es una medicación
útil en el manejo del trastorno bipolar y
otros procesos psiquiátricos no exenta de
complicaciones y efectos secundarios.
Caso clínico. Mujer de 59 años que pre-
senta como antecedentes de interés un in-
tento autolítico secundario a una depresión
mayor cronificada, migraña, reflujo gastro-
esofágico, hernia de hiato y fractura de cue-
llo de 4.º metatarsiano del pie derecho por
traumatismo indirecto; y que se encuentra en
tratamiento con citalopram, litio, omepra-
zol, almagato, paracetamol y tramadol. Di-
cha mujer presentó en un análisis rutinario
para control de las concentraciones de litio
un aumento del calcio sérico a 10,7, una
calciuria de 70 mg/24 h, fosfatasa alcalina
de 339, PTH de 86 y TSH y fósforo nor-
mal. Con estos datos se le diagnosticó un
probable hiperparatiroidismo primario asin-
tomático secundario al litio. Se procedió a re-
alizar densitometría ósea con el resultado
de osteopenia lumbar y osteoporosis en ca-
dera. Tras esta situación y con control psi-
quiátrico, se retiró el litio consiguiendo una
normalización de las concentraciones séri-
cas de calcio y PTH.
Discusión y conclusiones. El litio produce
hipercalcemia e hipocalciuria entre un 10-
20% de los casos y en un porcentaje menor,
elevación de la concentración sérica de
PTH. No obstante, incluso sin la presencia
de una hipercalcemia, puede inducir un
efecto en la regulación calcio-PTH, ele-
vando ligeramente la concentración sérica
de PTH y manteniendo una normocalce-
mia1 . La hipercalcemia depende de la ad-
ministración continua de litio, disminu-
yendo y reapareciendo cuando se
interrumpe y se reanuda el litio, respectiva-
mente. Un escaso número de pacientes
puede presentar adenomas paratiroideos,
aunque éstos pueden corresponder a casos
que tenían un tumor paratiroideo que apa-
reció de forma independiente, aceptándose
que en la mayoría de los casos se trata de
glándulas hiperfuncionantes. Sin embargo,
estimulando prolongadamente la multipli-
cación de las células paratiroideas se puede
favorecer el desarrollo de adenomas como
los que aparecen en el hiperparatiroidismo
primario, y es posible que el estímulo cró-
nico del litio sobre las paratiroides sea un
factor de riesgo para la formación de ade-
nomas2,3 .
La fisiopatología del efecto del litio en el
balance del calcio consiste en un desplaza-
miento hacia la derecha de la curva que 
representa la secreción de PTH por las
glándulas paratiroides según las concentra-
ciones de calcio, es decir, se necesitan con-
centraciones de calcio mayores para reducir
la secreción de PTH4.
Los efectos sobre el esqueleto no están cla-
ros. Dos estudios longitudinales de un to-
tal de 21 pacientes sugieren una significa-
tiva descalcificación en el antebrazo tras un
corto período de terapia con litio (3-6 me-
ses)5. Estos resultados no se confirmaron
en un reciente estudio de densidad ósea en
columna y cadera de 25 pacientes tratados
con litio y 25 pacientes control6.
Como conclusión, si aparecen síntomas o
signos molestos, como valores elevados de
calcio en sangre, desmineralización ósea
progresiva o cálculos renales, quizá fuese
necesario ensayar otros fármacos psicotro-
pos, y si no se deben tratar como cualquier
paciente con hipercalcemia asintomática.
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Grado de intervención 
en tabaquismo en el medio
rural
El tabaquismo es la principal causa aislada
de morbimortalidad prematura y evitable
en los países desarrollados1. La tendencia
actual en España es el incremento de
muertes atribuibles al consumo de tabaco2.
El sistema de atención primaria constituye
un marco adecuado para realizar interven-
ciones en tabaquismo3, ya que ofrece una
atención continuada y permanente; es un
medio muy accesible a la población y desa-
rrolla actividades de prevención y promo-
ción de la salud que pretenden modificar
estilos de vida no saludables como el con-
sumo de tabaco4.
Objetivo. Evaluar la información recogida
en las historias clínicas sobre el consumo
de tabaco.
Diseño. Estudio epidemiológico observa-
cional retrospectivo.
Emplazamiento. Centro de salud en el me-
dio rural con una población atendida de
950 habitantes.
Participantes. Pacientes que han acudido a
la consulta de atención primaria entre 1993
y 2001.
Mediciones principales. La unidad de
análisis es la historia clínica. Se revisaron
en las historias las siguientes variables:
sexo, edad, consumo de tabaco, cigarri-
llos/día, enfermedades crónicas diagnosti-
cadas y registro de consejo tabáquico.
Resultados. Fueron revisadas 704 histo-
rias clínicas, el 8% (58) no presenta regis-
tro tabáquico. Del resto (n = 646), el 28%
(182) son fumadores, el 39% de los varo-
nes y el 13% de las mujeres. En el grupo
de 16 a 25 años (n = 103), el 44% (45) no
Palabras clave: Hiperparatiroidismo.
Litio. Hipercalcemia. Trastorno bipo-
lar.
Palabras clave: Tabaquismo. Aten-
ción primaria. Salud rural.
11 Cartas 31MAR-337-342.qxd  03/3/28  14:01  Página 337
338 |Aten Primaria 2003,31(5) | 144
CARTAS AL DIRECTOR
presenta registro; del resto (58), el 38%
(22) son fumadores y el 62% (36) son no
fumadores. En el grupo de 26 a 45 años (n
= 193), el 2% (4) no presenta registro; del
resto (189), el 49% (92) son fumadores, el
49% (92) no fumadores y el 2% (5) ex fu-
madores. En el grupo de 46 a 65 años (n
= 187); el 4% (7) no presenta registro, del
resto (180), el 26% (46) son fumadores, el
66% (120) no fumadores y el 8% (14) ex
fumadores. De los mayores de 65 años (n
= 221); el 1% (2) no presenta registro, del
resto (219), el 8% (17) son fumadores, el
70% (154) no fumadores y el 22% (48) ex
fumadores. El 26% de los fumadores con-
sume menos de 10, el 37% entre 10 y 20 y
el 37% más de 20. El 25% de los fumado-
res presenta diagnóstico de alguna enfer-
medad crónica en la que dejar de fumar
forma parte del tratamiento. En el 37% de
los pacientes fumadores existía registro de
intervención mínima de deshabituación
tabáquica.
Discusión y conclusiones. La recogida de
datos referentes a tabaquismo es muy defi-
ciente en el grupo de edad de 16 a 25 años.
Esta situación obliga a mejorar el registro
en el grupo de edad más joven para inten-
tar frenar su iniciación y mantenimiento en
el consumo de tabaco5. Por otra parte, en la
consulta de atención primaria se realiza un
seguimiento protocolizado de los pacientes
que presentan patologías crónicas; sin em-
bargo, observamos un alto porcentaje de
casos en los que existe ausencia de inter-
vención tabáquica o se trata de fumadores
en los que el consejo mínimo no ha sido
una intervención eficaz. En estos fumado-
res debemos reforzar el consejo, mejorar el
seguimiento e individualizar el tratamiento
para conseguir que dejen de fumar6.
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Perfil del cuidador
principal y valoración 
del nivel de ansiedad 
y depresión
Introducción. El aumento de la población
anciana es consecuencia del incremento de la
esperanza de vida, presentando una elevada
prevalencia de enfermedades crónicas e inva-
lidantes, con la consiguiente demanda de
ayuda médica, social y familiar. Llamamos
cuidador principal (CP) a la persona que
asume la responsabilidad total en la atención
y el apoyo diario a este tipo de pacientes1. La
tarea de cuidar conlleva una amplia variedad
de problemas de orden físico, psíquico y so-
ciofamiliar que es necesario conocer, diag-
nosticar precozmente y tratar de prevenir2.
Objetivo. Conocer el perfil del CP de nues-
tro programa de atención domiciliaria, así
como las consecuencias para su propia salud
y posibles factores de riesgo asociados.
Diseño. Estudio observacional transversal.
Emplazamiento. Área básica de salud ur-
bana (ABS) y docente que atiende a
20.000 habitantes aproximadamente.
Participantes. Muestra consecutiva de 58
pacientes adscritos al programa de atención
domiciliaria de nuestro ABS. Rechazamos
aquellos pacientes institucionalizados o aque-
llos cuyo CP era un profesional contratado.
Medidas e intervenciones. Mediante en-
cuesta telefónica recogemos las variables del
cuidador: edad, sexo, estado civil, parentes-
co, tiempo que lleva ejerciendo como CP, la
ayuda que recibe y si presentaba problemas
de insomnio. Se administra la escala de an-
siedad-depresión de Golberg (EADG)3,
que permite clasificar a los sujetos en nor-
mal, probable ansiedad (≥ 4 en la subescala
ansiedad), probable depresión (≥ 2 en la su-
bescala depresión) y probable caso de malestar
psíquico cuando puntúa por encima del um-
bral en cualquiera de las dos subescalas. Se
recogen también los datos del paciente a su
cuidado: edad, sexo, patología crónica, años
desde el inicio de los cuidados y grado de
deterioro (según escala Barthel).
Resultados. Los 58 CP estudiados tenían
una edad media de 57,3 años (DE, 13,4)
siendo el 89,3% mujeres y el 10,8% varo-
nes. El CP era el cónyuge del enfermo en
un 34,5% (16 mujeres y 4 varones), un hi-
jo/a en un 58,6% (32 mujeres y 2 varones)
y en un 6,9% era un hijo/a político (4 mu-
jeres). El tiempo medio que llevaban ejer-
ciendo de CP fue de 6,8 años (intervalo, 2
meses a 30 años). Un 72,2% de cuidadores
declaraba no recibir ninguna ayuda en el
cuidado del paciente. Sólo un 16% trabaja-
ba fuera de casa. Un 31% tenía problemas
de insomnio. La edad media del paciente
que tenía a su cuidado era de 79,7 (DE,
12,04). La escala de dependencia de Bart-
hel fue: el 14,2% independientes, el 44,6%
tenían una dependencia leve-moderada y el
41,1% tenía dependencia grave-total.
En 31 sujetos se detectó una probable an-
siedad mediante la EADG, 32 presentaban
una probable depresión y 23 sujetos tenían
ansiedad y depresión simultáneamente. En
un total de 41 CP se diagnosticó un proba-
ble malestar psíquico.
Conclusiones. El rol de cuidador principal
puede ser estresante, destacando que un
71,4% de cuidadores principales está en si-
tuación de malestar psíquico. Por su alta
vulnerabilidad, el médico de familia debe
encaminar sus esfuerzos a una detección
precoz para detectar cualquier situación de
riesgo4. Así, en caso de confirmarse, apor-
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